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Cooperación internacional y la escasez de médicos: 
análisis de la interación entre Brasil, Angola y Cuba
Resumen  La escasez de médicos, principalmen-
te en áreas remotas, es considerada una cuestión 
crítica para el desarrollo de los sistemas naciona-
les de salud y ha motivado una serie de proyec-
tos de cooperación internacional. Este estudio, 
de carácter exploratorio y abordaje cualitativo, 
analizó casos de cooperación entre Brasil, Angola 
y Cuba. Se realizó una revisión no sistemática de 
la literatura y fueron seleccionados artículos de li-
bre acceso y documentos oficiales que abordaban 
experiencias de cooperación en salud. Se compa-
raron características previamente seleccionadas y 
que apuntaban a acciones de enfrentamiento del 
tema de la escasez de médicos. Se concluyó que las 
interacciones entre los tres países fueron provecho-
sas y potencialmente ventajosas para la salud de la 
población de los países analizados. Las acciones de 
Cooperación Sur-Sur establecidas presentaron re-
sultados positivos en las dimensiones de las políti-
cas de educación y regulatorias, además de actuar 
en la perspectiva de la no dependencia internacio-
nal y fortalecimiento de la capacidad endógena, 
puntos importantes para la evaluación de los com-
ponentes estructurantes de los sistemas de salud.
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Uno de los componentes críticos para garantizar 
un sistema de salud en estándares de excelencia 
es el de recursos humanos en salud (RHS). En 
este contexto, los países enfrentan la escasez de 
profesionales médicos, en que la disponibilidad 
de estos profesionales en número suficiente, y 
asignados en las regiones necesarias, es un im-
portante desafío.
Datos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) demuestran la disparidad existente en la 
proporción de médico por cada 1.000 habitantes, 
cuando se comparan los países que poseen siste-
mas de salud públicos y universales, como Brasil, 
con 1,8; Canadá, con 2,0; Reino Unido, con 2,7; 
Portugal, con 3,9; y España, con 4,01. El descom-
paso se observa también en la concentración del 
médico en grandes centros urbanos y tecnológi-
cos, mientras que la mitad de la población mun-
dial habita áreas rurales, siendo atendida por me-
nos de ¼ del número total de médicos2.
La escasez de médicos en el ámbito de las 
acciones de atención primaria en salud es deses-
tructurante, ya que ese modelo de atención tiene 
por objetivo ser la principal puerta de entrada a 
los sistemas de salud y es la estrategia más eficaz 
de la promoción de la equidad en el acceso a las 
acciones y servicios de salud3.
La carencia de médicos y su mala distribu-
ción geográfica generan el fenómeno del recluta-
miento internacional por países con sistemas de 
salud y aplicación de recursos distintos, con im-
plicaciones en la política pública de salud de los 
países de los egresados, resultando en la carencia 
de profesionales calificados y la desregulación del 
reclutamiento por medio de agencias privadas de 
reclutamiento4-6. 
La literatura apunta que las estrategias para 
enfrentar la problemática de atraer y fijar mé-
dicos en áreas remotas incluyen, por lo menos, 
cuatro dimensiones: 1. políticas educativas, como 
cambios en los currículos de la graduación y re-
sidencia médica e incentivo de ingreso en la for-
mación especializada; 2. políticas de regulación, 
tales como servicio civil obligatorio en áreas 
vulnerables y apertura de escuelas médicas en el 
interior, incentivando la admisión de estudiantes 
oriundos de estas áreas; 3. incentivos monetarios, 
tales como becas y salarios atractivos; 4. incenti-
vos no monetarios, como extensión de visado de 
permanencia para extranjeros y supervisión con 
apoyo entre pares7-9.
En este sentido, la cooperación internacional 
se presenta como una importante herramienta al 
enfrentamiento de este tema, no solo por medio 
de la transferencia de tecnología y provisión de 
recursos humanos, sino primordialmente por el 
desarrollo de capacidades que puedan fomentar 
el protagonismo y la autonomía, fortaleciendo 
así las diversas estructuras que componen los 
sistemas de salud de los países. Esto incluye la 
perspectiva de transformación de la educación 
médica para fortalecer los sistemas de salud na-
cionales, siendo que la cooperación entre países 
es una de las recomendaciones de una comisión 
de expertos sobre el tema, cuyo informe se publi-
có en la revista The Lancet10,11. 
Una vez que el modelo dominante de coo-
peración internacional en salud (modelo Nor-
te-Sur) ya no responde satisfactoriamente a las 
actuales conformaciones geopolíticas, el proceso 
de construcción de un nuevo paradigma evolu-
cionó hasta el modelo de Cooperación Sur-Sur, 
con base en los criterios de alineación, hori-
zontalidad y autonomía. Los países situados en 
el Hemisferio Sur y que presentan dificultades 
similares pueden compartir las estrategias para 
su enfrentamiento, sin que ese apoyo signifique 
subordinación12.
Este nuevo paradigma se contrapone a la im-
posición vertical de prioridades y objetivos de 
cooperación definidos por los países donantes 
de recursos desconsiderando las especificidades 
y los proyectos ya realizados por los países be-
neficiarios, que tiene como consecuencias la su-
perposición de acciones y la pérdida de recursos 
debido a la descoordinación en su aplicación13. 
Así, el modelo de cooperación Sur-Sur pasa a 
desempeñar un papel de relevante análisis en el 
campo de la salud11,12.
El objetivo de este artículo es identificar la 
disponibilidad de médicos en los sistemas nacio-
nales de salud de Angola, Brasil y Cuba y analizar 
casos de cooperación internacional entre esos 
países para la atracción y retención de los pro-
fesionales en áreas rurales y remotas. La motiva-
ción para estudiar estos países es que, a pesar de 
presentar una situación económica, social y epi-
demiológica distinta, se encuentran en el ámbito 
de la cooperación Sur-Sur y tienen iniciativas de 
cooperación entre sí.
Metodología
Se trata de un estudio de caso exploratorio, de 
abordaje cualitativo, cuya pregunta de partida 
se fundamenta en las estrategias de cooperación 








cipalmente sobre el contexto de la Cooperación 
Sur-Sur para el fortalecimiento de la provisión 
y retención de médicos y la disminución de las 
desigualdades.
La revisión no sistemática de la literatura se 
realizó en las bases de datos Scielo y PubMed, 
con recorte temporal de enero de 2010 a agosto 
de 2016, con los argumentos de investigación: 
“country” y “medical education”, “public heal-
th”, “health cooperation”, “human resource for 
health” y sus respectivas traducciones a la lengua 
portuguesa y española. La búsqueda volvió 73 
artículos, pero algunos no tenían relación con el 
contenido de la investigación.
Se seleccionaron 30 artículos de libre acceso, 
con relación directa con el estudio y que abor-
daban experiencias de cooperación en salud en 
esos países en el ámbito de la provisión, fijación 
y formación médica. También se examinaron do-
cumentos oficiales de los tres países – informes 
técnicos; términos de cooperación; indicadores 
de salud, demográficos y sociales, etc. – sobre las 
cooperaciones realizadas y sus indicadores de 
salud. De forma complementaria, fueron inves-
tigados además libros, disertaciones y tesis que 
abordaban el asunto.
Los resultados de la lectura y el análisis fue-
ron estructurados para permitir una compara-
ción de características previamente seleccionadas 
y que apuntaban a acciones de enfrentamiento 
del tema de la escasez de médicos.
El estudio está de acuerdo con las Resolu-
ciones del CNS nº 466/2012 y nº 510/2016, que 
aprueban las directrices para investigaciones en 
seres humanos. El carácter exploratorio y de re-
visión de literatura, con la utilización de datos 
secundarios, no posibilitó su sumisión al sistema 
CEP/CONEP.
Resultados
Sistema de salud, formación médica 
y cooperación en Angola, Brasil y Cuba
Las diferencias y peculiaridades de los países 
analizados en lo que concierne a la capacidad y 
dificultad de enfrentamiento de la situación de 
salud de sus nacionales se revelan en datos refe-
rentes a la expectativa de vida, tasas de mortali-
dad materna y mortalidad infantil, relación mé-
dico/habitante e inversión en salud (Tabla 1).
Brasil
Brasil estableció un sistema nacional de sa-
lud basado en la universalidad, integralidad y 
equidad para la ejecución de su política de salud 
pública. El Sistema Único de Salud (SUS) tiene 
como instrumento jurídico para su institución la 
Constitución Federal de 1988, la ley n° 8080/1990 
y la ley nº 8142/1990. Es una meta desafiante para 
un país con cerca de 200 millones de habitantes 
y con constantes enfrentamientos políticos, so-
ciales y económicos en su proceso de ejecución15.
El SUS ofrece servicios asistenciales de salud 
de forma descentralizada a través de su red de 
unidades de salud, hospitales y otras instalacio-
nes y por contratos con instituciones privadas 
y sin fines de lucro. El sector privado está com-
puesto por el sistema de Salud Suplementaria 
(SS), financiado con el apoyo de empresas, fa-
milias, cooperativas médicas, planes y seguros de 
salud individuales y también por el pago directo 
al proveedor de servicios por el usuario21.
La rápida transición demográfica y epidemio-
lógica alteró el perfil de mortalidad. El país con-
vive con una triple carga de enfermedades, donde 
coexisten las enfermedades infecciosas y parasita-
Tabla 1. Aspectos clave de la base normativa y constitucional de los sistemas de salud, de las condiciones de salud 
y de las escuelas médicas de Brasil, Angola y Cuba.
Sistema Nacional de Salud 
(base constitucional y normativa) 










Expectativa de vida* 75,0 52,4 79,1
Tasa de mortalidad materna (por cien mil) * 44 477 39
Tasa de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos) * 16,4 156,9 5,5
Médicos por 1.000 habitantes 1,81 0,1725 7,732
% PIB gasto en salud 6,7 14 3,826 9,732
Número de escuelas médicas (2015) 34122 831 1532
* Datos extraídos de la referencia 14.











rias remanentes y las enfermedades crónicas, con 
sus respectivos factores de riesgo; más reciente-
mente las causas externas (accidentes y violencia) 
surgen como factores importantes de morbilidad 
y mortalidad. Las principales causas de muerte 
en el país son: enfermedades cardiovasculares, 
infecciones del tracto respiratorio inferior, neo-
plasias14.
El número de médicos en Brasil ha aumen-
tado, pero su distribución ha sido marcada por 
profundas desigualdades en la inserción de los 
profesionales en los sectores público/privado y en 
las unidades federativas. Las evidencias apuntan 
marcadas desigualdades en el acceso a los cuida-
dos integrales a la salud entre los habitantes de 
las regiones brasileñas, siendo las regiones Norte 
y Nordeste las más afectadas por la escasez grave 
de médicos22,23.
La educación médica también pasa por pro-
cesos de reformulación para garantizar la centra-
lidad del SUS como orientador de la formación 
de recursos humanos para la salud, a partir de 
las directrices curriculares de 2001, revisadas en 
2014. Los cambios señalan una alteración del pa-
radigma biomédico vigente que insiste en privi-
legiar las tecnologías en detrimento de los exá-
menes clínicos para los diagnósticos24.
Estas modificaciones fueron impulsadas por 
la aprobación en 2013 del Programa Más Médi-
cos (Ley nº 12.871/2013), que busca el perfeccio-
namiento de la formación médica y la expansión 
e interiorización de las plazas en los cursos de 
graduación de medicina y de residencia médica25. 
Estas acciones pretenden alterar la proporción de 
médicos por mil habilitantes de 1,8 (en 2003) a 
2,7 (hasta 2016)26. Al final de 2015, Brasil contaba 
con 341 escuelas médicas, 200 públicas y 141 pri-
vadas, y viene aumentando en los últimos años la 
presencia de cursos de medicina en el interior en 
virtud de acciones del Programa Más Médicos19.
La cooperación Sur-Sur establecida por Brasil 
prima por los “principios del respeto a la sobera-
nía y de la no intervención en asuntos internos 
de otras naciones”27 (traducción libre), sin fines 
de lucro y desvinculada de intereses comerciales. 
La cooperación técnica horizontal de Brasil pre-
tende compartir éxitos y mejores prácticas en las 
áreas demandadas por los países socios, sin im-
posiciones o condicionalidades políticas27.
A partir de 2003, con el primer mandato del 
presidente Lula, el gobierno brasileño pasó a 
buscar mayor protagonismo en las discusiones y 
foros internacionales. La cooperación internacio-
nal ganó énfasis en la política exterior, con desta-
que para la cooperación Sur-Sur28.
Datos del Instituto de Investigación Econó-
mica Aplicada (IPEA)27 apuntan que la Coopera-
ción Brasileña para el Desarrollo Internacional, 
en las modalidades de asistencia humanitaria, 
becas de estudio, cooperación técnica y contri-
buciones a organismos internacionales, práctica-
mente duplicó en el período entre 2005 y 2009. 
La salud, la agricultura y la educación son los sec-
tores prioritarios de cooperación internacional. 
Específicamente sobre el sector salud, las prio-
ridades geográficas establecidas por el gobierno 
brasileño son: América del Sur, Haití y África, es-
pecialmente los países africanos de lengua oficial 
portuguesa (PALOPS)28.
Angola
Angola tiene una situación peculiar debido 
al proceso reciente de independencia, en 1975, 
seguido de una larga guerra civil que duró hasta 
2002. El país todavía presenta una gran extensión 
de áreas minadas, especialmente en el interior, y 
“sus instituciones sociales, políticas y económicas 
básicamente no son funcionales”16 (traducción 
libre). A pesar del final de la guerra civil y del au-
mento de la estabilidad política, el país todavía 
presenta datos de salud y de desarrollo socioeco-
nómico por debajo de los promedios globales.
El perfil epidemiológico se caracteriza por la 
prevalencia de enfermedades transmisibles, espe-
cialmente la malaria, las enfermedades respirato-
rias agudas y las enfermedades diarreicas agudas, 
correspondiendo al 86,1% del total de enferme-
dades notificadas18.
La evolución del sistema de salud angoleño 
pasó por importantes marcos legales. En 1975 se 
creó el Servicio Nacional de Salud, con principios 
de la universalidad y de la gratuidad. Sin embar-
go, el sistema de salud heredado del período colo-
nial no era adecuado, y con la guerra civil, mucho 
de su estructura fue destruida18.
En 1992, se publicó la Ley de Base del Sistema 
Nacional de Salud, que reestructuró los servicios 
nacionales de salud y, dentro de la nueva lógica de 
financiamiento, pasó a prever la coparticipación 
de los usuarios en la financiación de los servicios, 
a través de tasas moderadoras; permitió además la 
creación de asociaciones público-privadas para el 
cuidado de la salud29. La Constitución angoleña, 
promulgada en 2010, dispone en su artículo 21 
que es tarea del Estado “promover políticas que 
permitan hacer universales y gratuitos los cuida-
dos primarios de salud”30 (traducción libre).
En el campo de los recursos humanos para 
la salud, Angola enfrenta severas dificultades en 








también como consecuencia del largo período de 
guerra civil. Además de la escasez de profesiona-
les de salud, posee pocas instituciones de capaci-
tación para auxiliar en el proceso formativo del 
sector e insuficiente cuerpo calificado para actuar 
en el proceso de formación y supervisión de estos 
nuevos profesionales16,31. A pesar de los esfuerzos 
del gobierno angoleño para suplir los desafíos de 
formación de recursos humanos en salud, “los 
currículos y la formación de los profesores son 
deficientes y la falta de recursos para materiales y 
asistencia a la enseñanza constituyen obstáculos 
a la capacitación de calidad”16 (traducción libre).
Con relación específicamente al médico, la 
distribución geográfica también es desigual, con 
concentración en la capital del país. Datos de 
2009 demuestran que el sector público de salud 
posee 2.956 profesionales, representando un pro-
medio de 0,17 médicos por 1.000 habitantes16. 
No hay datos sobre el número de médicos en ac-
tividades para el sector privado en Angola. Para 
sanar ese cuadro, el gobierno estableció coopera-
ción internacional con Cuba para la provisión de 
1.500 médicos.
La educación médica trató de adaptarse a los 
cambios en el sistema de salud. Hasta el año 2005, 
solo había dos facultades de medicina, en la capi-
tal – una pública y una privada. Recientemente 
se han hecho esfuerzos para adaptar los currícu-
los médicos a una nueva visión de un sistema en 
el que otros interlocutores sociales surgen como 
prestadores de asistencia sanitaria y como forma-
dores de estudiantes de medicina. En ese contex-
to, en los años 2008 y 2009, seis nuevas escuelas 
médicas fueron creadas fuera de Luanda, donde 
hay también una escuela de medicina privada20,32 
(Cuadro 1).
El gobierno de Angola, en los últimos años, 
ha firmado innumerables proyectos de coopera-
ción con el objetivo de incrementar su política de 
recursos humanos en salud, frente a su evidente 
cuadro de escasez de profesionales y baja cualifi-
cación técnica de los mismos.
Cuba
Cuba posee un Sistema Nacional de Salud 
constituido en la década de 1960 que tiene las 
siguientes directrices: orientación profiláctica 
con aplicación de los avances de la ciencia y de la 
técnica, participación de la comunidad, enfoque 
intersectorial, universal, regionalizado, con pro-
funda concepción internacionalista y solidaria, es 
único, integral, entiende la salud pública como de 
carácter estatal y social, los servicios son accesi-
bles y gratuitos17.
La Constitución de Cuba, publicada en 1976 
y revisada en 1992, dispone que todos tienen de-
recho a la atención y protección de su salud, co-
rrespondiendo al Estado garantizarla por medio 
de la prestación de asistencia médica y hospitala-
ria gratuita33. En 1983, se publicó la Ley nº41 de 
salud pública, que definió el Sistema Nacional de 
Salud como un conjunto de unidades adminis-
trativas, de servicios, con foco además en la pro-
ducción de enseñanza e investigación dirigidas a 
la atención integral de la salud de la población34.
El Sistema Nacional de Salud está fundamen-
tado en la estrategia de atención primaria, que se 
basa en el modelo de la Medicina Familiar. La red 
de servicios se distribuye por niveles de atención: 
la puerta de entrada es el consultorio del médico 
y de la enfermera de familia en contacto directo 
con la policlínica que organiza la atención inte-
gral y busca garantizar el incremento de la capa-
cidad resolutiva de la atención primaria17.
La planificación y formación de recursos 
humanos está garantizada a partir del propio 
Sistema Nacional de Salud, que posee 13 univer-
Cuadro 1. Cursos de medicina en Angola, por provincia, año de creación y tipo de institución.
Universidad/Facultad Provincia Data de creación Institución Público/Privada
Agostinho Neto Luanda 1963 Pública
Jean Piaget Luanda 2000 Privada
Instituto Superior Técnico Militar Luanda 2008 Pública
Katiavala Bwila Benguela 2008 Pública
11 de Novembro Cabinda 2008 Pública
Lueji A’Nkonde Malange 2009 Pública
José Eduardo dos Santos Huambo 2009 Pública
Mandume ya Ndemufayo Lubango 2009 Pública











sidades con curso de medicina, dos facultades 
independientes, la Escuela Latinoamericana de 
Medicina (ELAM) y la Escuela Nacional de Salud 
Pública. La educación superior en Cuba es un de-
recho público y un deber del estado y debe tener 
correlación con el mundo del trabajo35.
En el año escolar de 2014-2015 estaban ma-
triculados 69.760 estudiantes en los cursos de 
graduación en salud, de los cuales 60.247 de na-
cionalidad cubana y 9.513 extranjeros. De ellos, 
52.235 cursaban medicina. En Cuba ya se gra-
duaron cerca de 39 mil médicos de 121 países, 
entre los cuales más de 24.400 en los diez cursos 
de graduación en salud de la ELAM17.
El número de médicos por mil habitantes en 
el año 2015 era de 7,7, correspondiendo a un mé-
dico a cada 130 habitantes, teniendo además un 
dentista por cada 671 habitantes y una enfermera 
por cada 123 habitantes. Con esa proporción fue 
posible en el año 2014 garantizar 7,4 consultas 
médicas por habitante en el año 201417.
Las neoplasias son la principal causa de mor-
talidad, seguida por problemas cardiovasculares, 
problemas respiratorios y causas externas. En 
2015 la OMS reconoció que Cuba había elimina-
do la transmisión vertical de VIH y sífilis17.
La ley de salud pública cubana establece pre-
misas para orientar la prestación de los servicios 
públicos de salud y organización de la salud pú-
blica con destaque para la colaboración interna-
cional. Contabilizando los datos desde la década 
de 1960, Cuba ya tuvo cooperación internacional 
en 158 países, con más de 325 mil trabajadores 
actuando en el exterior36.
Las modalidades de cooperación desarrolla-
das por Cuba son:
- Asistencia Técnica Compensada (ATC): for-
mato más antiguo de cooperación, entre los exis-
tentes actualmente, creada en la época llamada 
“Período Especial”, que coincide con el fin de la 
Unión Soviética y la importante crisis económica 
en Cuba. En esa modalidad se establece un acuer-
do en el cual el médico contratado recibe remu-
neración por los servicios prestados, parte de la 
cual es investida en el Sistema Nacional de Salud 
de Cuba y ayuda a mantener el resto de la cola-
boración médica. Es el formato de cooperación 
con Angola;
- Programa Integral de Salud (PIS): creado 
después de desastres naturales en Centroaméri-
ca en la década de 1990. Se caracteriza por el en-
vío de profesionales a lugares remotos, de difícil 
acceso, con carencia de recursos humanos. Los 
profesionales, en esa modalidad, reciben remu-
neración solamente para el sustento de sus ne-
cesidades básicas con contrapartidas de logística 
del gobierno participante. Este es el formato más 
común y actualmente se desarrolla en 32 países;
- Servicios Médicos Cubanos (SMC): mode-
lo que cuenta con el aporte de recursos del país 
beneficiado por la prestación de servicios médi-
cos, a ejemplo de lo que ocurre en Brasil con el 
Programa Más Médicos – ha crecido en países de 
Oriente Medio;
- Operación Milagro (OM): vinculada básica-
mente a cirugías oftalmológicas, habiendo reali-
zado 2.667.005 cirugías de catarata desde 2004.
Hay además un programa de cooperación 
especial, firmado con Venezuela, Misión Barrio 
Adentro, que consistió en la provisión de gran 
número de médicos y enfermeros cubanos para 
actuar, especialmente, en la atención básica.
En el año 2014 la cooperación cubana es-
taba presente en 67 países, siendo 31 de Áfri-
ca (46,27%), 25 de América Latina y el Caribe 
(37,31%), 10 en Asia, Pacífico y Oriente Medio 
(14,93%) y 1 en Europa (1,49%). Venezuela, Bra-
sil y Angola son los países con mayor número de 
profesionales36 (Tabla 2).
La cooperación internacional cubana tam-
bién participa en el desarrollo de facultades de 
medicina en 11 países: Angola, Bolivia, Eritrea, 
Gambia, Guyana, Guinea Ecuatorial, Guinea-Bis-
sau, Nicaragua, Tanzania, Timor Oriental y Ve-
nezuela36. 
Cooperaciones Sur-Sur entre Brasil, 
Angola y Cuba
Las cooperaciones Sur-Sur entre estos países 
se da de diferentes formas, ya sea a través de la 
interlocución con la Agencia Brasileña de Coo-
peración (ABC) en el caso de Brasil y Angola, sea 
con la participación de la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS/OMS) en el caso de Bra-
Tabla 2. Modalidades de cooperación desarrolladas 



















sil y Cuba y finalmente con la participación de la 
Unidad Central de Cooperación Médica (UCCM) 
en las cooperaciones con participación cubana. 
Aquí destacamos tres iniciativas desarrolladas 
por esos países involucrando la formación de re-
cursos humanos, con enfoque en el área médica.
La cooperación internacional entre Brasil y 
Angola tiene destaque por medio de la ABC, ór-
gano vinculado al Ministerio de Relaciones Exte-
riores brasileño, que entre los años 2006 a 2016 
realizó conjuntamente con el gobierno de Angola 
proyectos de Cooperación Sur-Sur para fines de 
capacitación, promoción de la salud y combate 
a las enfermedades endémicas en el país. En el 
marco de la formación de recursos humanos, se 
destaca el acuerdo de cooperación con miras a la 
capacitación del Sistema de Salud de Angola37.
Esta cooperación objetiva el fortalecimiento 
de la capacidad de formación en salud pública, a 
través de la implantación de la Escuela Nacional 
de Salud Pública de Angola, además del fortale-
cimiento de las Escuelas Técnicas de Salud y del 
Instituto Nacional de Salud Pública. Las acciones 
fueron desarrolladas bajo la coordinación de la 
Fundación Oswaldo Cruz, institución vinculada 
al Ministerio de Salud de Brasil, y que posee una 
larga experiencia en el campo de la salud pública.
En consecuencia de la cooperación, el gobier-
no brasileño realizó acciones de capacitación y 
ofreció prácticas de corta duración para los cua-
dros previamente indicados por el gobierno an-
goleño. El fomento al desarrollo de la capacidad 
técnica local también fue reforzado por la forma-
ción de docentes en salud pública en Angola, a 
través de un curso de maestría en salud pública, 
desarrollado por la Fundación Oswaldo Cruz, a 
través de su Escuela Nacional de Salud Pública. 
El objetivo principal, además del fortalecimiento 
técnico, era apoyar la estructuración de la Escuela 
Nacional de Salud Pública de Angola. En mayo de 
2012, se formó la primera clase con 15 alumnos28.
La cooperación entre Brasil y Cuba comenzó 
en la década de 1990, cuando médicos cubanos 
prestaron servicios en estados brasileños con ma-
yor carencia de médicos, a ejemplo de Tocantins, 
a través de la ATC. Sin embargo, no había coope-
ración de la magnitud del Programa Más Médi-
cos. El PMM fue viabilizado mediante la trian-
gulación hecha por la OPS/OMS, que firmó con 
Brasil el Término de Cooperación nº 80/2013 
y firmó otro término con la Unidad Central de 
Cooperación Médica, para la provisión de médi-
cos que actuarían en el territorio brasileño.
El PMM fue considerado por el gobierno bra-
sileño, al final de los dos años de su lanzamiento, 
como la mayor iniciativa ya realizada en territo-
rio nacional para enfrentar la escasez de médi-
cos. En ese sentido, fue esencial la cooperación 
establecida entre Brasil, la OPS/OMS y Cuba para 
poder concretar la dimensión de respuesta inme-
diata del PMM, cual sea la provisión de médicos 
a los servicios de Atención Básica en áreas con 
mayor necesidad y vulnerabilidad26,38.
El PMM llenó 11.400 puestos en municipios 
brasileños de todas las unidades federativas y 
Distritos Sanitarios Especiales Indígenas con mé-
dicos cubanos, que cursaron Especialización en 
Salud de la Familia para comprender la organiza-
ción del Sistema Único de Salud y las caracterís-
ticas epidemiológicas locales26. Ser formado hace 
más de 10 años y tener al menos una experiencia 
internacional eran los requisitos previos. Según 
la evaluación de la UCCM de Cuba, el 29,8% te-
nía experiencia internacional en más de un país36.
Cuba considera la cooperación con Brasil, en 
el PMM, como una acción sin precedentes, por 
involucrar una serie de acciones dispuestas en la 
Ley nº 12.871/2013, que incluyen la provisión de 
emergencia de médicos de diversas nacionalida-
des y al mismo tiempo la capacidad de contar con 
un número mayor de médicos formados en Bra-
sil a mediano y largo plazos39.
La OPS/OMS también lo consideró un pro-
yecto innovador, por gestionar un importante 
recurso financiero para la contratación de 11.400 
médicos, movilizar a médicos de un país como 
Cuba, que tiene una mayor proporción de médi-
cos que Brasil, y por el hecho de que estos profe-
sionales se integren en el SUS40.
Estudios recientes de evaluación del pro-
grama demostraron que el 94,6% de las perso-
nas atendidas demostraron satisfacción buena o 
muy buena41, hubo reducción en el número de 
municipios con escasez de médicos42, ocurrió 
expansión en el acceso a los servicios de salud 
en las regiones más vulnerables43, reducción en 
las internaciones por condiciones sensibles a la 
Atención Primaria de Salud en la Región Nordes-
te del Brasil44, así como un agregado de buenos 
resultados en la disminución de las internaciones 
y ampliación del acceso45.
Sin embargo, dado el poco tiempo de crea-
ción del Programa, evaluaciones académicas y 
de órganos independientes aún se encuentran en 
fase de elaboración, siendo la Red de Atención 
Primaria a la Salud/ABRASCO, en colaboración 
con la OPS/OMS, la principal interfaz de mo-
nitoreo de investigaciones relacionadas con la 
temática. Aún es necesario debatir importantes 











ticas permanentes de personal para el SUS y el 
formato de remuneración de los profesionales46. 
El tercer ejemplo es el de la cooperación entre 
Cuba y Angola, que se desarrolla desde 1975 y, 
de modo más reciente, a través del Programa de 
Asistencia Técnica Compensada, que involucró 
en 2014 a 1.893 profesionales cubanos. Esta coo-
peración abarca actividades asistenciales y for-
mación de recursos humanos de niveles medio 
y superior y de gestión sanitaria. En la parte de 
formación están incluidos siete cursos técnicos y 
nueve cursos de graduación de medicina y enfer-
mería36. También hay apoyo de Cuba en la orga-
nización del sistema de salud angoleño como en 
el ejemplo del proyecto Sistema Municipal de Sa-
lud, actuando en todas las provincias angoleñas 
en el fortalecimiento de la gestión municipal y de 
la atención primaria en salud36.
El gobierno de Angola reconoce la importan-
cia de la cooperación para la formación médica y 
el papel decisivo para la implantación de los nue-
vos cursos de medicina creados en el interior del 
país. El currículo es administrado mayoritaria-
mente por profesores cubanos, siendo desarro-
llado en seis años en los moldes de la formación 
que ya ocurre en Cuba, en la ELAM47.
Angola mantiene además colaboración con 
instituciones de enseñanza en el área de la salud 
en Cuba, incluso con programa de incentivo que 
proporciona becas para que sus ciudadanos pue-
dan ir a Cuba a cursar medicina.
Discusión
La temática de la cooperación internacional en 
los tres países estudiados presenta importantes 
puntos de convergencia sobre estrategias de re-
clutamiento y fijación de profesionales médicos 
para áreas rurales y/o de difícil acceso.
Angola y Brasil, por medio de acciones de 
cooperación técnica establecidas con Cuba, re-
clutaron médicos de aquel país, que posee re-
conocimiento internacional por su política de 
formación de recursos humanos en salud, con 
destaque para la necesidad de formar una parte 
significativa de los médicos en el área de medici-
na general e integral.
La política de formación de RHS en Cuba ha 
propiciado, a lo largo de los años, una transfor-
mación en la sociedad cubana, con indicadores 
de salud que la comparan a países desarrollados. 
Los currículos de las escuelas médicas cubanas 
privilegian la promoción, prevención y rehabili-
tación de la salud, no se restringiendo la depen-
dencia tecnológica. Además, en la formación mé-
dica el foco reside en la salud de la colectividad, y 
no en la enfermedad del individuo48,49.
La educación médica presentada en Cuba se 
distingue de aquella practicada en Brasil hasta 
hace poco, fundada en el paradigma biomédico, 
asociada a la expansión de la tecnología en el área 
médica, con aparatos, técnicas y medicamentos 
modernos, que pasaron a sustituir un buen exa-
men clínico en la definición de los diagnósticos, y 
la proliferación de especialidades médicas. Don-
de la formación biomédica es predominante ella 
también se constituye como un factor determi-
nante para el bajo interés de los médicos por la 
atención básica50.
En lo que se refiere a la directriz de la cola-
boración internacional en el campo de la salud, 
Cuba, hace más de 50 años, actúa en los campos 
de la ayuda médica en el caso de desastres natu-
rales; asistencia médica solicitada en caso de en-
frentamientos militares; ayuda médica asistencial 
a países de tercer mundo; asistencia técnica com-
pensada y formación en recursos humanos51.
Cuba entiende que su cooperación se mantie-
ne de acuerdo con algunos principios básicos: es 
un eje importante de la política exterior cubana; 
se dirige a gobiernos centrales y locales y busca 
desarrollarse de forma sostenible; se hace a par-
tir de la suma de las potencialidades de los países 
involucrados, sin fines de lucro y considerando 
las diferencias existentes; involucra a profesiona-
les con enfoque en la atención primaria, que no 
opinan en asuntos relativos a la política interna 
o las costumbres locales; busca beneficiar al ma-
yor número posible de personas y con énfasis en 
áreas remotas52. Se destaca en estos casos el prin-
cipio de la solidaridad internacional de Cuba, un 
elemento decisivo en las iniciativas de ese país53.
En ese sentido se observa que las acciones de 
cooperación internacional, en el campo de la sa-
lud, emprendidas por el gobierno cubano no se 
resumen a la transferencia de recursos humanos 
para suplir vacíos asistenciales, pero comprenden 
también acciones dirigidas al fortalecimiento de 
los sistemas de salud de los países que reciben la 
cooperación, como en el caso de Angola.
En el análisis del punto de vista histórico de 
las cooperaciones realizadas por Cuba, sus diri-
gentes consideran que hubo una evolución de 
acciones inicialmente relacionadas básicamen-
te con la asistencia médica para programas que 
cada vez más priorizan la formación de recursos 
humanos, entendiendo ese elemento como im-









Además de las cuestiones puntuadas ante-
riormente, la cooperación desarrollada por el 
gobierno cubano se encuentra en el marco discu-
tido por Akerman54 donde hay una preocupación 
con el desarrollo local, de modo que se potencian 
las estrategias del país que es sede de la iniciati-
va y los procesos se fortalecen recurriendo a la 
planificación integrada, de forma participativa y 
con la difusión de informaciones a través de la 
viabilidad de redes de apoyo.
Se observa que al analizar la cooperación es-
tablecida entre Brasil y Cuba, en el caso presen-
tado, la OPS/OMS tuvo un papel fundamental, 
que posibilitó la optimización de los recursos, el 
intercambio de experiencias, de conocimiento y 
de tecnologías y la construcción de un ambien-
te de diálogo para una mejor comprensión de la 
realidad de los países55.
Al evaluar el significado de la cooperación 
desarrollada por el Programa Más Médicos, se 
entiende como marco para la OPS/OMS, debido 
a haber agregado valor estratégico en la reduc-
ción de las brechas en materia de igualdad de 
salud al tiempo que potencia la naturaleza única 
de la experiencia de Cooperación Sur-Sur entre 
Cuba y Brasil, triangulada por medio de la Or-
ganización40.
La cooperación establecida entre Angola y 
Cuba tuvo como foco la formación médica como 
componente de la reestructuración de los recur-
sos humanos en salud y se destaca como principal 
modelo de Cooperación Técnica Internacional 
observado entre esos países. La apertura de uni-
versidades en el interior, la importación de profe-
sores médicos cubanos a Angola y el intercambio 
de alumnos de graduación para Cuba constitu-
yen uno de los principales modelos de fortaleci-
miento estructurante y de largo plazo observados 
para enfrentar la carencia de médicos.
Los documentos internacionales producidos 
por la OMS y el Joint Learning Initiative iden-
tifican a Angola entre los países africanos con 
escasez crítica de médicos56,57. Este déficit está 
vinculado a los años de guerra civil, al reducido 
número de escuelas médicas y al bajo potencial 
de esas escuelas. Por consiguiente, la cantidad de 
alumnos egresados  no corresponde a las necesi-
dades del país además de no estar técnicamente 
preparados20.
Este sustancial incremento en el número de 
escuelas médicas en Angola, ocurrido a lo largo 
de los años 2000, es parte de una política nacional 
de fortalecimiento de RHS. En ese sentido, Ango-
la es un destaque positivo, pues según datos de la 
OMS56, de los 46 países de la región africana, 24 
no poseen una política nacional en ese sentido.
Además, la formación médica en Angola, al 
seguir el modelo de educación médica adoptado 
en Cuba, que privilegia una formación en medi-
cina general e integral y el raciocinio clínico en 
detrimento del modelo biomédico, podrá ser ca-
paz de formar profesionales aptos para enfrentar 
las condiciones de salud específicas y contribuir 
a la mejora del desarrollo socioeconómico y epi-
demiológico en el que se encuentra el país. Se-
rán necesarios estudios futuros para evaluar esta 
competencia local que se está formando, ya que 
se trata de acciones con impacto a largo plazo.
Brasil, a su vez, contribuyó al fortalecimien-
to del sistema de salud angoleño en proyectos de 
capacitación que se iniciaron en 2007 y que co-
laboraron para la construcción y fortalecimien-
to de la capacidad de enseñanza e investigación 
endógena, además de actuar en la estructuración 
de instituciones fundamentales para la estabiliza-
ción del propio sistema de salud angoleño.
La cooperación establecida entre Brasil y An-
gola se inserta en el concepto de cooperación es-
tructurante en salud, que propone otro paradigma 
de cooperación, en el que el desarrollo de capa-
cidades es la piedra fundamental58. Se presenta 
como una propuesta innovadora y que puede fun-
cionar como nuevo modelo de cooperación, pues, 
a partir de sus ejes estructurantes que involucran 
el aprovechamiento de capacidades y recursos 
endógenos existentes en el propio país, articula 
intervenciones concretas y el diálogo entre los ac-
tores de modo a fomentar el protagonismo y la au-
tonomía, fortaleciendo así las diversas estructuras 
que componen el sistema de salud de los países58.
De este modo, la concepción de cooperación 
estructurante logra contemplar los pilares del 
desarrollo de recursos humanos y organizativos, 
así como el fortalecimiento institucional, supe-
rando la transferencia pasiva de conocimiento y 
tecnología comunes en el modelo de cooperación 
tradicional.
A partir de esa cooperación técnica se percibe 
la aproximación con países de lengua portuguesa 
y la experiencia de Brasil para actuar en el pro-
ceso de fortalecimiento de Sistemas Nacionales 
de Salud. La experiencia de cooperación de Brasil 
con países de habla portuguesa, a ejemplo de An-
gola, es citada como destaque por la comisión de 
Educación Médica del The Lancet, destacando el 
papel de la Fiocruz en la creación de una red en-
tre los diversos países para el fortalecimiento de 
la capacidad institucional a través de proyectos 
que fortalezcan el acceso universal y el entrena-
miento de recursos humanos en salud10.
La misma comisión, al discutir recomenda-











posibiliten la sinergia de sus acciones con el de-
sarrollo de los sistemas de salud, plantea la preo-
cupación con las desigualdades globales en salud 
y la necesidad de reformas en la formación que 
apunten más hacia el desarrollo de competencias 
locales que la adopción de modelos de otros con-
textos que puedan no ser relevantes10.
Nos parece que en esta perspectiva se desarro-
lló la cooperación entre Cuba y Angola, en el mo-
mento en que hay participación determinante de 
los profesores oriundos de Cuba para viabilizar la 
apertura de seis nuevas escuelas médicas en Ango-
la, pero a partir de la integración con programas 
como el del desarrollo de sistemas municipales de 
salud, también presente en la cooperación, se ob-
serva el compromiso con el desarrollo local y una 
formación de acuerdo con la realidad angoleña.
De este modo, las cooperaciones desarrolla-
das apuntan a lo que se entiende como la tercera 
generación de reformas en la educación médica, 
evolucionando desde un primer modelo, fuerte-
mente influenciado por el Informe Flexner, en el 
que los currículos se basan en el paradigma cien-
tífico, pasando por una generación en la cual las 
escuelas adoptan la formación basada en proble-
mas y llegando al modelo más actual de sistemas 
de educación integrados con los sistemas de sa-
lud, dialogando con la importancia del desarrollo 
de competencias locales que tengan una mirada 
global10.
En el marco de las recomendaciones interna-
cionales en cuanto a la provisión y retención de 
médicos en áreas remotas7-9, nos parece que las 
iniciativas destacadas dialogan con las dimensio-
nes de las políticas educativas y regulatorias, ya 
que los proyectos de cooperación Sur-Sur tenían 
objetivos bien definidos de actuación en estas 
vertientes. 
En este sentido, no se está de acuerdo con 
parte del estudio realizado por Carvalho et al.59 
sobre el Programa Más Médicos, analizado a par-
tir de las recomendaciones de la OMS, en que se 
concluyó por el éxito del PMM en el 37,5% de las 
16 recomendaciones, sin considerar, todavía, que 
la iniciativa analizada no tenía como perspectiva 
incidir en situaciones como la mejora de la in-
fraestructura en áreas rurales, quedando, por lo 
tanto, perjudicadas algunas de las recomendacio-
nes establecidas por la OMS, por no ser parte del 
alcance de la actuación. Considerando las cuatro 
dimensiones, se evalúa que las cooperaciones son 
exitosas en las dimensiones en que se propusie-
ron actuar, y que a veces, una misma acción pre-
senta características que atraviesan más de una 
dimensión.
En la cooperación establecida entre Angola 
y Cuba, las dimensiones educativa y regulato-
ria son percibidas por medio de la ampliación 
del número de escuelas médicas, por el formato 
curricular adoptado en esos cursos y por la re-
gulación del acceso, una vez que la política de 
expansión de escuelas médicas emprendida por 
el gobierno angoleño posibilitó la instalación de 
cursos de medicina en áreas que anteriormente 
no contaban con esa posibilidad de formación.
En el caso de la cooperación entre Brasil y 
Cuba, a través del PMM, la dimensión de la re-
gulación se percibe cuando se condiciona el 
ejercicio profesional de médicos extranjeros en 
áreas evaluadas como de mayor vulnerabilidad, 
obligando la actuación de los profesionales efec-
tivamente en los locales donde no había asisten-
cia médica, a ejemplo de los Distritos Sanitarios 
Especiales Indígenas.
Por último, en el caso de la cooperación entre 
Brasil y Angola, por el perfeccionamiento de la 
formación técnica de los profesionales de la sa-
lud, también es perceptible la superposición entre 
la dimensión de la educación y la regulación, una 
vez que hubo una preferencia, cuando de la con-
formación de las acciones de cooperación, por el 
modelo de formación de postgrado stricto sensu. 
Esta elección demuestra la opción del gobierno 
angoleño para invertir en dos frentes – la amplia-
ción de cursos de graduación, dentro de formatos 
curriculares específicos (Cooperación Angola y 
Cuba), pero también la atención a la formación 
continuada en niveles diferenciados, orientada al 
fortalecimiento y estructuración de instituciones 
clave para el sistema de salud angoleño. 
Después del análisis de las iniciativas presen-
tadas sobre el marco de la importancia de las Coo-
peraciones Sur-Sur y de las estrategias apuntadas 
por la literatura internacional para enfrentar el 
caso de escasez de médicos, también cabe evaluar-
las en el contexto de las prácticas internacionales 
de tránsito de profesionales, ya que involucran la 
ida de médicos cubanos a Angola y Brasil.
Marco importante en esta área es el Código 
de Prácticas para el Reclutamiento Internacional 
de Profesionales de la Salud, aprobado en 2010, 
durante la 63ª Asamblea Mundial de la Salud de 
la OMS. Se trata de un código de adhesión volun-
taria, que tiene por objetivo establecer un con-
junto de principios y prácticas sobre el tema de 
la contratación internacional de profesionales de 
salud, considerando los derechos, obligaciones y 
expectativas de los países involucrados60.
Presenta además como principio guía la ne-








para constituir una fuerza de trabajo autosufi-
ciente, abarcando estrategias para su formación, 
capacitación y mantenimiento de esos recursos 
humanos en sus territorios, a fin de reducir la ne-
cesidad de contratación externa60.
Otra recomendación del Código, y pertinente 
al tema en análisis, es que los países involucra-
dos – los que reciben y los que pierden el capital 
humano – deben beneficiarse mutuamente, ya 
sea mediante el fomento al desarrollo y la capa-
citación de nuevos recursos humanos, sea por 
el impedimento ético de reclutar profesionales 
originarios de países en desarrollo o con grave 
escasez60.
En este contexto, las cooperaciones involu-
crando a Brasil, Angola y Cuba apuntan a la ob-
servancia de los objetivos trazados en el Código, 
ya sea por el hecho de no implicar en la salida de 
profesionales en países con comprobada escasez 
(como en el caso de Brasil y Angola), involucrar 
la oferta de médicos por un país que tiene una 
proporción importante de médicos por mil habi-
tantes (Cuba, con el parámetro de 7,7), así como 
trabajar en la perspectiva de autosuficiencia de 
profesionales para cada país.
Conclusión
El tema de la escasez de médicos es sensible y 
precisa de una orquestación de medidas y ac-
ciones, a nivel nacional e internacional, para su 
enfrentamiento. En este sentido, la cooperación 
Sur-Sur se presenta como un camino posible, 
especialmente porque se establece dentro de una 
perspectiva de no dependencia internacional y 
de fortalecimiento de la capacidad interna para 
la gestión de problemas domésticos.
Las acciones de corto, mediano y largo plazo 
necesitan ser establecidas y constantemente eva-
luadas, en el sentido de observar la consolidación 
de los cambios, y no perder de vista el horizonte 
que se pretende establecer. Son fundamentales las 
iniciativas que se proponen transformar la edu-
cación médica en el sentido de que la formación 
se base en el sistema de salud y contribuya al de-
sarrollo local.
Las interacciones entre los tres países fueron 
provechosas y potencialmente ventajosas para la 
salud de la población de los países analizados. Por 
tratarse de un estudio eminentemente descripti-
vo, las limitaciones pertinentes a ese tipo de inves-
tigación deben ser observadas, especialmente en 
cuanto a la selección de los países y de experien-
cias de cooperación internacional para fortalecer 
acciones de provisión y retención de médicos.
Así, investigaciones futuras sobre el mismo 
tema deben ser emprendidas para posibilitar el 
acompañamiento, comparación y profundiza-
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